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ASPECTE CONTEMPORANE DE DIAGNOSTIC  
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Summary
Chronic prostatitis is ranked first among the inflammatory diseases of the male urogenital tract, and the third most important disease of 
the prostate, after benign hyperplasia and cancer. The aim of the work is to study contemporary methods of diagnosis and treatment of 
chronic prostatitis. The classification of disease proposed by the National Public Health Institute from U.S.A is presented, and diagnostic 
methods, such as imaging and microbiological are highlighted. It is stressed the importance of a complex treatment with long time 
antibiotics, alpha adrenoblockers, local complementary therapy and physiotherapy treatment. 
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Introducere
Diagnosticul şi tratamentul prostatitei cronice rămâne o 
temă mereu actuală atât pentru medici, cât şi pentru bărbaţii cu 
vârsta între 20 şi 60 de ani. Prostatita cronica se situează pe pri-
mul loc printre maladiile inflamatorii ale tractului uro-genital 
masculin, şi constituie a treia ca importanţă maladie a prostatei, 
după hiperplazia benignă şi cancer. incidenţa prostatitei cronice 
variază de la 5-10% în SuA, până la 30-70% în ţările europene 
sau Rusia. În circa 7-30% cazuri maladia se complică, sau se 
asociază cu veziculită, epididimită, infertilitate. Fiecare la doilea 
bărbat, la un moment oarecare al vieţii sale, se va confrunta cu 
probleme cauzate de inflamaţia prostatei.(9,10,18) În acelaşi 
timp prostatita cronică adeseori este nejustificat corelată cu 
disfuncţia erectilă, iar pacientul este insuficient investigat, 
fiind din start etichetat cu sentinţa medicală “pacient prostatic”. 
Prostata ca organ a fost descrisă pentru prima data de 
către de Herophilus în anul 350 pH, si în traducere directă din 
greaca înseamnă cel care stă  înainte. este o glandă situată în 
spaţiul pelvi-subperitoneal, inferior de vezica urinară, dezvol-
tată în jurul porţiunii iniţiale a uretrei. la bărbatul adult are 
circa 3 cm în sens vertical, 3,5 cm transversal, 2,5 cm sagital 
şi o greutate de 20-25 grame. la nou născut prostata are o 
forma sferica. la adult se compară cu o castană uşor turtită 
antero-posterior, sau cu un con uşor recurbat înainte. Secretul 
prostatei este bogat în  fosfataze acide, acid citric, zinc, enzime 
(fibrinogenaza, fibrinoliza, veziculaza) şi are o reacţie slab al-
calină cu un rol important pentru fluidificarea ejaculatului şi 
motilitatea spermatozoizilor. În acelaşi timp prostata este un 
organ hormonal şi hormonodependent, unde testosteronul 
produs de către testicule se transformă în metabolitul sau mult 
mai activ dihidrotestosteronul.  
inflamaţia prostatei a fost descrisă ca forma nozologică 
aparte de către Belfield în 1800, în 1815 legneau a publicat 
observaţiile proprii despre pacienţii cu inflamaţia prostatei, 
iar în 1904 Wassidlo arată rolul infecţiei nespecifice în apariţia 
maladiei.(6,14) În decurs de un secol au apărut sute de mii de 
articole consacrate prostatitei cronice, au fost trataţi milioane de 
pacienţi, iar la diferite etape de evoluţie a medicinii, conceptul 
asupra problemei a variat, adeseori diametral opus. 
Scopul lucrarii
Scopul lucrarii este studierea metodelor contemporane de 
diagnostic şi tratament a prostatitei cronice, conform rigoriilor 
ştiinţei moderne.
Printre factorii incriminaţi în apariţia prostatitei sunt: 
acţiunea bacteriană a anumitor germeni (Gr-, Gr+, hlami-
dii, micoplazme, ureaplazme, trihomonade, etc.); dereglarea 
microcirculaţiei, refluxul urinei în prostată, datorate relaxării 
insuficiente a colului vezicii urinare, creşterii rezistenţei uretrale 
şi apariţiei unui flux turbulent de urină în uretra prostatică. 
Clasificarea prostatitei cronice.
un diagnostic corect şi un tratament adecvat este dificil 
de efectuat în absenţa unei clasificări satisfăcătoare a maladiei. 
Au fost propuse mai multe clasificări ale prostatitei cronice, la 
ora actuală fiind utilizate 3 dintre ele. Astfel, clasificarea şcolii 
moscovite, propusă în anii 70 ai secolului XX, şi reactualizată 
în 1998, deosebeşte:
• Prostatita cronică infecţioasă 
• Prostatita cronică neinfecţioasă.
Conform evoluţiei:
• Prostatita cronică în acutizare
• Prostatita cronică în remisiune
În anii 80, apare noţiunea de prostatodinie, adică doar 
prezenţa durerilor, în absenţa modificărilor morfologice, şi 
corespunzător o nouă clasificare: (4)
• Prostatita cronică bacteriană
• Prostatită cronică abacteriană
• Prostatodinie 
Cea mai amplă clasificare la ora actuală este cea propusă 
de institutul de Sănătate Publică din SuA, în 1995 .(8)
Conform acestei clasificări deosebim 4 tipuri principale 
de prostatită. Categoria i, sau prostatita bacteriană acută. 
Categoria ii - prostatita cronică bacteriană, se stabileşte în 
urma depistării bacteriilor la examinarea microbiologică a 
secretului prostatei, sau a ejaculatului. Categoria iii, sau sin-
dromul cronic dureros pelvin, se caracterizează prin prezenţa 
durerilor perineale cel puţin 3 luni, în absenţa florei bacteriene. 
Categoria dată se împarte în categoria iiiA – inflamatorie, şi 
iiiB – neinflamatorie. Deosebirea dintre ultimele 2 categorii 
este relevată prin prezenţa sau absenţa leucocitelor în frotiul 
repetat al prostatei. Categoria a iV, prostatita cronică asimpto-
matică, se caracterizează prin prezenţa leucocitelor şi a micro-
organismelor în secretul prostatei în absenţa simptomatologiei 
clinice. (Tabelul 1)
Tabelul 1
Criteriile de clasificare a prostatitei, conform NIH
Categoria Calsificarea Caracterizarea




infecţia cronică a prostatei,  
infecţii recurente ale tractului 
urinar, prezenţa bacteriilor în frotiu
III
prostatita cronică 
abacteriană / sindromul 
dureros cronic pelvin
dureri (sau discomfort) în zona 
pelvi genitală (cu durata de cel 
putin 3 luni) însotite de tulburări 
micţionale şi / sau sexuale fără 
obiectivarea infecţiei
III A inflamator
leucocitoza în sperma, secreţia 
prostatică exprimată sau în urina 
recoltată după masajul prostatic
III B neinflamator
fără leucocitoza în spermă, secreţia 
prostatică exprimată sau în urina 




inflamatie evidenţiata la puncţia 
biopsie prostatică în secreţia 
prostatică exprimată sau în urina 
recoltată după masajul prostatic, 
fără manifestări subiective
Diagnosticul prostatitei cronice deşi uşor la prima vedere, 
nici pe departe nu este simplu de efectuat. Prostatita cronică 
poate masca sau mima evoluţia a cel puţin 20 de  maladii sau 
sindroame, iar afirmaţia lui Stamey, precum că prostatita 
cronică este „groapa de gunoi” a  urologiei rămâne valabilă 
şi în zilele noastre.  Conform datelor Asociaţiei europene de 
urologie, prostatita cronică abacteriană are o incidenţă de 8 
ori mai mare (90%) ca cea bacteriană (10%). Datele autorilor 
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ruşi sunt diametral opuse, prostatita infecţioasă are o incidenţă 
de 80%. (3,5,15)
Pentru a facilita diagnosticul prostatitei cronice au fost 
propuse următoarele criterii: 
- Vârsta preponderentă de afectare 20-50 ani (media 43 
ani)
- Cel mai frecvent semn – durerea şi disconfortul perineal
- Durata maladiei cel puţin 3 luni
- Acuzele subiective foarte variabile
- Durerea testiculară unilaterală nu este un semn al pros-
tatitei cronice
- Acuzele iritative predomină asupra celor obstructive
- Disfuncţia erectilă poate însoţi o prostatită, dar nu este 
patognomică
- Durerea postejaculare şi/sau ejacularea precoce este mult 
mai specifică şi va permite o diferenţiere de o eventuală 
hiperplazie benignă la un barbat tînăr.
examinarea standard al pacientului urologic nu este va-
labilă pentru pacientul cu prostatită cronică. la ora actuală 
asociaţiile profesionale internaţionale recomandă utilizarea 
indexului Simptomelor Prostatitei Cronice – NiH CPSi.(8) 
Se apreciază durerea sau disconfortul, micţiunea, influenţa 
simptomatologiei asupra activităţii cotidiene şi a calităţii vieţii. 
intensitatea simptomatologiei şi gravitatea maladiei se apreciază 
în puncte, unde: 
0 – 9 puncte –simptomatologie neînsemnată, forma uşoară;
10 – 18 puncte – simptomatologie moderată, forma medie
18 -31 şi mai mult – simptomatologie severă, forma gravă. 
Frotiul prostatei rămâne o investigaţie indispensabilă, dar 
preponderant cu scop de screening şi monitorizare a tratamen-
tului, şi nu de confirmare a diagnosticului. 
Proba Stamey a fost recomandată timp de mai multe de-
cenii pentru o diagnosticare corectă a maladiei. Neajunsurile 
metodei, în special necesitatea examinărilor microbiologice 
multiple din 4 eşantioane (urina uretrală, urina din jetul 
mediu, lichidul prostatic, şi urina de după masajul prostatei), 
concomitent cu apariţia metodelor de diagnostic prin deter-
minarea AND-ului, o fac să nu mai fie utilizată pe scară largă 
ci doar opţional. În schimb, o importanţă tot mai mare revine 
examinării lichidului seminal, atât prin microscopia simplă 
(spermograma), cât şi microbiologică (spemocultura), sau 
a determinărilor ADN-ului către hlamidii, micoplasme, tri-
homoniade, etc. Devine tot mai evident rolul infecţiei sexual 
transmisibile în patogenia prostatitei cronice. Astfel, un studiu 
realizat în anul 2005, relevă o prezenţă a trihomonadelor în 30 
% din bioptatele prostatice, iar în circa 70 % din cazuri imaginile 
hiperecogene la ecografia prostatei, sunt datorate prezentei 
trihomonadelor.(17) Diagnosticul imagistic. este inimaginabil 
la ora actuală stabilirea diagnosticului de prostatita cronică 
fără o ecografie transrectală a prostatei. ecografic se apreciază 
dimensiunile prostatei, omogenitatea, prezenţa zonelor hipoe-
cogene, sugestive la localizarea parauretrală pentru o acutizare 
a procesului inflamator, iar la localizarea periferică pentru un 
eventual proces neoplazic. Prezenţa zonelor hiperecogene este 
caracteristică pentru calculi intraprostatici, dacă lasă un con 
de umbră; pentru conglomerate proteice la localizarea în zona 
centrală sau de tranziţie, sau pentru zone de fibroză intrapo-
statică datorate unui proces inflamator cronic. 
Determinarea antigenului prostatic specific este obligatorie 
la toţi pacienţii cu acuze urinare joase trecuţi de vârsta de 40 
ani, pentru a exclude prezenţa unui adenocarcinom al prosta-
tei. Trebuie de menţionat că în procesele cronice ale prostatei 
valoarea PSA poate fi crescută, dar în limite rezonabile, cu ten-
dinţe de scădere după instituirea tratamentului antibacterian. 
opţional se efectuează urofluometria şi statutul imunologic cu 
imunograma. Personal recomand efectuarea ultimei investigaţii 
ori de câte ori este posibil în situaţia unor tratamente multiple 
în antecedente, sau a unor pacienţi cu un statut imun deficitar. 
Tratamentul prostatitei cronice. Problema terapiei pros-
tatitei cronice la ora actuală nici pe departe nu este elucidată. 
la sfârşitul secolul XX,  J. Curtis Nickel s-a exprimat “Suntem 
oare astăzi gata sa avem recomandări certe în tratamentul 
prostatitei? eu cred ca nu, dar suntem obligaţi să facem aceasta 
pentru a încerca să rezolvăm o problemă destul de complicată 
sub denumirea de prostatită cronică”.  Nu există scheme unice 
de tratament a prostatitei cronice. În publicaţiile recente sunt 
relevate priorităţile şi preferinţele medicilor în prescrierea 
unui anume preparat pentru tratamentul prostatitei cronice. 
(3,5,8,9,12) Astfel în ordinea priorităţii de la 0 la 5 se utilizează 
următoarele preparate: Antibiotice şi preparate chimiotera-
peutice – 4,4; preparate antiinflamatorii nesteroidiene – 3,3; 
α1 –adrenoblocatori – 3,3; fizioproceduri – 3,1; miorelaxante 
şi antispastice – 2,5; inhibitori de 5-alfa reducatază- 2,1; fito-
preparate (pigeum africanum, serenoa repens) – 2,5; imuno-
modulatori -  2,0; peptide bioregulatoare (adenoprosin, pros-
tatilen, vitaprost) -1,8; antiagregante şi anticoagulante (trental, 
reopliglucin, escuzan) -1,8; antidepresante şi tranchilizante 
(amitriptilin, diazepam, rexetin, etc..)-1.    
Rolul principal în tratamentul prostatitei cronice revine 
terapiei antimicrobiene, dar se va ţine cont de faptul că o se-
rie întreagă de preparate pătrund greu în prostată, realizând 
concentraţii mult mai mici decât în serul sanguin. Preparatele 
antimicrobiene au soluţionat în mare măsură problema tra-
tamentului inflamaţiei acute a prostatei, dar nu au acţionat 
esenţial asupra rezultatelor  tratamentului procesului cronic 
din prostata. Rata eşecurilor tratamentului antibacterian în 
monoterapie creşte paralel cu durata patologiei. Tratamentul 
antibacterian  se va indica doar în caz de acutizare a procesului 
inflamator sau de depistare a agentului patogen din prostată. 
Fără depistarea agentului patogen, folosirea antibioticelor în 
tratamentul prostatitei cronice poate avea efect de placebo. 
(12)  În formele asimptomatice ale PC nespecifice, deşi agentul 
patogen este prezent, nu se recomandă de administrat tratament 
antibacterian. Folosirea neîntemeiată a antibioticelor creşte 
riscul disbacteriozei şi dezvoltării prostatitei micotice.(9,10). 
eficacitatea înalta în prostatita acuta şi rezultatele nesatisfă-
cătoare în prostatita cronică sunt condiţionate preponderent 
de acumularea în concentraţii mici a antibioticului în secretul 
prostatei, în acelaşi timp concentraţia antibioticului din se-
cretul prostatei corelează cu efectul clinic al tratamentului.
(12,14,15,17). Antibioticele  pătrund în secretul prostatic da-
torită difuziei neionice prin membranele lipide ale epiteliului 
prostatic. (11,19) Prin urmare cerinţele către preparatele 
antibacteriene utilizate în tratamentul prostatitei cronice vor 
fi: liposolubilitate înalta,  legare slabă cu proteinele plasmei şi 
constantă de disociaţie înaltă. Selectarea preparatelor se va face 
nu doar în baza rezultatelor antibiogramei, dar şi a proprietă-
ţilor lor farmacocinetice. o eficacitate înalta în tratamentul 
prostatitei cronice manifestă fluorochinolonele (ciprofoxa-
cina, ofloxacina, levofloxacina, moxiflosacina), deoarece se 
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acumulează în concentraţie înaltă în leucocite şi în secretul 
prostatei. Durata tratamentului cu fluorchinolone în regim de 
monoterapie va fi de minim 28 zile.  o altă grupă de preparate 
utilizate cu succes şi care realizează concentraţii mari în pros-
tată o reprezintă macrolidele (claritromicina, roxitromicina, 
azitromicina). utilizarea fluorchinolonelor sau a macrolidelor 
în regim de monoterapie  arată rezultate inferioare comparativ 
cu combinarea lor.
Tratamentul antibacterian adecvat nu întotdeauna e su-
ficient pentru suprimarea procesului inflamator din prostată 
şi stabilirea remisiunii îndelungate. Modificările anatomice, 
dereglările neurotrofice, hormonale, congestia sanguină, 
refluxul urinar, procesele autoimune  primare sau secundare 
inflamaţiei prostatei sunt factorii patogenetici de predispoziţie 
şi menţinere a inflamaţiei prostatei. efectuarea tratamentului 
complex  etiopatogenetic permite obţinerea unui rezultat sta-
bil, ce satisface necesităţile pacienţilor şi cerinţele medicilor. 
(16,18) Tratamentul  patogenetic va fi efectuat concomitent cu 
antibioterapia şi are următoarele sarcini:   stabilizarea statutului 
imun şi hormonal; restabilirea circulaţiei sanguine în prostata şi 
bazinul mic; reducerea riscului de reflux intraprostatic. În ulti-
mul deceniu tot mai mulţi cercetători utilizează în tratamentul 
prostitei cronice  α – adrenoblocatorii (tamsulosin, alfuzosin, 
etc..). Astfel în 1992 Rossete raportează pentru prima dată 
despre eficacitatea a1-adrenoblocatorilor la pacienţii cu pros-
tatită cronică abacteriană.(6) În 1998, Barbalias descrie efectul 
terapiei combinate a-adrenoblocatori + antibiotice asupra a 270 
pacienţi cu prostatită bacteriană şi reducerea recidivelor de la 
87 la 41%, iar depistarea florei bacteriene de la 75 la 16%.(1,2).
unele studii arată că pe fonul utilizării Tamsulosinei timp de 4 
săptămâni s-a observat diminuarea simptomelor pe scara NiH-
CPSi  la 74,5% pacienţi, precum şi creşterea  Qmax и Q live 
la 30,4% и 65,4%, respectiv. (7, 14) α-adrenoblocatorii inhibă 
componentul dinamic al funcţiei de contracţie al sfincterului 
prostatic, reduc rezistenţa uretrală, cresc viteza de eliminare 
a urinei, reduc gradul de turbulenţă a fluxului urinar şi prin 
urmare şi refluxul prostatic. 
Restabilirea microcirculaţiei locale, care este întotdeauna 
dereglată indiferent de cauză, şi a troficii prostatei, acţionează 
benefic asupra regresiei procesului inflamator. Dacă funcţio-
nal prostata nu este restabilită, procesul inflamator continuă, 
indiferent de utilizarea preparatelor antibacteriene. Creşterea 
eficacităţii antibioticoterapiei se poate realiza prin combinarea 
cu   enzimoterapie locală sau sistemică. Cu scop de stimulare 
a musculaturii micului bazin şi a îmbunătăţirii indicilor he-
modinamici locali se recomandă proceduri fizioterapeutice, 
preparate cu acţiune organotropă locală asupra prostatei, 
precum – adenoprosin, prostatilen, vitaprost.(15,18) Masajul 
prostatei rămâne sa fie una din metodele efective de drenare 
a prostatei, concomitent se îmbunătăţeşte circulaţia sanguina 
şi limfatică. Dar masajul manual al prostatei traumatizează 
prostata, distruge microabcesele din prostată şi contribuie la 
răspândirea intraprostatică a infecţiei. Contraindicaţiile masa-
jului prostatei sunt: prostatita acută, asocierea cu adenom sau 
cancer al prostatei, calculi sau calcinate a prostatei, chisturi a 
prostatei, prezenţa urinei reziduale. 
Metodele fizioterapeutice, adeseori controversate şi neac-
ceptate unanim rămân în arsenalul terapeutic. Se utilizează: 
electorstomularea prostatei cu curenţi modulari (rectal sau 
transcutan); termoterapia în diverse variante, magnitoterapia, 
terapia lASeR, terapia cu ultrasunete (fonoforeza),vibroterapia, 
acupunctura. electrostimularea transuretrală cu sau fără aspira-
ţie vacuum are eficacitate dubioasă, deoarece orice manipulare 
asupra uretrei poate fi urmată de consecinţe grave, precum 
apariţia stricturilor uretrale.    
Concluzii
Tratamentul prostatitei cronice va fi unul complex şi 
îndelungat, minim 28 zile. Preparatele de bază vor fi cele cu 
acţiune antibacteriană, antiinflamatorie şi α-adrenoblocanţii. 
Preparatele antibacteriene de elecţie sunt fluorchinolonele 
şi macrolidele. Terapia complimentară va utiliza preparate 
antioxidante, imunomodulatorii, remedii fizioterapeutice şi 
terapie topică locală.
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